
社 區 醫 學

34 家 庭 醫 學 與 基 層 醫 療   第二十五卷  第一期 

前言

社區相關抗青黴素金黃色葡萄球菌

(c o m m u n i t y -a s s o c i a t e d  m e t h i c i l l i n -
res is tant Staphylococcus aureus,  CA-
MRSA)感染是近年來醫界相當重視的一
種多重抗藥致病細菌，因為抗青黴素金黃

色葡萄球菌 ( m e t h i c i l l i n - r e s i s t a n t 
Staphylococcus aureus, MRSA)過去認為
是院內感染的細菌與社區感染無關，但是

自從1990年晚期美國報導CA-MRSA感
染，MRSA感染不再僅限於院內感染，社
區感染金黃色葡萄球菌也開始面臨青黴素 
(methicillin)抗藥性的問題。美國疾病管
制局報導1997到1999年在明尼蘇達與北
達克達州，4個原來健康兒童因為感染侵
入性CA-MRSA突然死亡的案例，許多基
層醫師讀到此篇報導都相當震驚，因

為M R S A感染開始侵犯社區門診的病
人，並且造成死亡的案例。CA-MRSA感
染是指沒有傳統上感染MRSA危險因子的
健康的個人在社區感染M R S A。C A -
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MRSA最常引起皮膚與軟組織感染，少數
造成侵入性感染包括：血流感染，肺炎與

肌肉骨骼感染。對基層醫師CA-MRSA是
一個新興傳染病，面對先前健康未住院的

人可能感染MRSA的問題，在經驗性抗生
素治療的選擇是一項相當大的挑戰，避免

CA-MRSA感染的併發症，臨床醫師需考
慮MRSA是社區感染可能的致病菌。

金黃色葡萄球菌

金黃色葡萄球菌 (S t a p h y l o c o c c u s 
aureus)約在25%到50%健康人的鼻腔上移
生，有時會引起感染。雖然抗生素不斷的

發明，但是嚴重金黃色葡萄球菌感染的死

亡率仍高達20-25%。有些金黃色葡萄球
菌對抗生素產生抗藥性，例如：抗青黴素

金黃色葡萄球菌(MRSA)對β-lactam類的
抗生素產生抗藥性，包括：methicill in, 
oxacillin和cephalosporin。

過去40年MRSA感染在醫院流行，好
發於有危險因子的住院病人，MRSA是院
內感染(hospital-acquired infection)的重要
細菌。由於人口老化，造成慢性病人增

加，這些慢性病人有些長期住在護理之

家、醫療機構或接受血液透析治療，也可

社區相關抗青黴素金黃色
葡萄球菌感染
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能引起細菌感染，因此過去院內感

染MRSA(hospital-acquired methicillin-
resistant Staphylococcus aureus)，最近又
稱為健康照顧相關MRSA (hea l thcare-
a s s o c i a t e d  m e t h i c i l l i n - r e s i s t a n t 
Staphylococcus aureus, HA-MRSA)。依據
國家衛生研究院2008年的報告，台灣院
內感染的金黃色葡萄球菌 7 5 - 8 0 %
是MRSA，加護病房病人的菌株則為70%
以上，非加護病房的住院病人的菌株則維

持在50-60%左右。從門診病人所分離出
來的S. aureus中，MRSA所占的比率也持
續上升至45%以上。

CA-MRSA感染最早於1990年在美國
被報導出來，近年來在世界各地C A -
MRSA的感染的病例持續增加之中，而且
在美式足球隊員、監獄犯人、軍隊與刺青

發生CA-MRSA群聚案例。美國疾病管制
局定義CA-MRSA：
(1) 門診或住院2天內分離出MRSA。

(2) 無MRSA感染或移生的病史。
(3) 過去一年內無住院史，無長期療養院
住院史，無血液透析史或無手術史。

(4) 無長期留置導管或無經皮下醫療裝
置。

國外學者研究發現CA-MRSA與HA-
MRSA的不同點有：
(1) CA-MRSA對β-lactams類的抗生素產
生抗藥性，對其他類的抗生素仍保有

很好的感受性，例如：trimethoprim/
s u l f a m e t h o x a z o l e  ( T M P / S M X ) , 
clindamycin, minocycline, quinolones
等。

(2) C A - M R S A具有不同毒素 ( P a n t o n -
Valentine leukocidin, PVL)。

(3) CA-MRSA具有不同基因型(SCC mec 
type IV)。

(4)  C A - M R S A較常引起皮膚與軟組織
感染，H A - M R S A感染菌血症較常
見(表1)。

表1 社區相關抗青黴素金黃色葡萄球菌與健康照顧相關抗青黴素金黃色葡萄球菌比較

特徵 社區相關抗青黴素金黃色葡萄球菌 健康照顧相關抗青黴素金黃色葡萄球菌

SCCmec type IV I, II, III

抗生素抗藥性 僅對β - l ac tamase有抗藥性，通常對TMP/
SMX，clindamycin有效。

經常多重抗藥性。

PVL毒素 常見 少見

臨床表現 皮膚與軟組織的感染、

流感後併發壞死性肺炎。

導管相關血流感染、肺炎感染、外科傷口感染。

高危險群 小孩、軍隊、運動員、監獄、藥物濫用者、刺

青。

長期照顧機構、潛在疾病、血液透析、長期住院、加護病

房及使用導管患者。

縮寫 : SCCmec = Staphylococcal Cassette Chromosome mec;

PVL=Panton-Valentine leukocidin; TMP/SMX= trimethoprim/sulfamethoxazole

資料來源：參考資料4
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流行病學 

1998年在美國芝加哥大學兒童醫院
進行研究，發現1988到1990年CA-MRSA
的發生率每100,000人中約10病例，但是
1993到1995年CA-MRSA感染的發生率則
增加到每100,000人中約259病例，顯示
C A - M R S A感染發生率有上升的趨
勢。2001至2002年在巴爾的摩、亞特蘭
大地區和明尼蘇達三地進行研究，所有分

離MRSA菌株中8-20%是屬於社區相關感
染。CA-MRSA感染的發生率每100,000人
中約18到26個案。CA-MRSA好發於兩歲
以下與黑人兒童。CA-MRSA的病人有
24%需要住院治療。

美國1993到2005年因為金黃色葡萄
球菌造成皮膚與軟組織感染到急診就診的

次數增加三倍，最明顯急速增加是在

1990年代晚期與新興社區相關MRSA感染
有關，而且1999到2005年因為金黃色葡
萄球菌造成皮膚與軟組織感染住院的人數

增加四倍。

侵入性CA-MRSA感染的發生率與死
亡率分別是每100,000人中4.5病例與每
100,000人中0.5病例。美國侵入性MRSA
的發生率，在大於65歲的老人發生率最
高，在5-17歲的年輕人發生率最低。在兒
科的病人，侵入性CA-MRSA感染的發生
率，在小於1歲的兒童發生率最高。但在
小孩子因為感染侵入性CA-MRSA死亡並
不常見。CA-MRSA感染增加嚴重金黃色
葡萄球菌皮膚與軟組織疾病的負擔。

容易造成CA-MRSA感染的因素，包
括：擁擠、經常皮膚接觸、皮膚受損、共

用污染的個人用具和缺乏清潔。經常或最

近使用抗生素也會增加CA-MRSA的感
染。另外金黃色葡萄球菌移生是金黃色葡

萄球菌感染的危險因子，美國2001-2002
年研究健康成人鼻子金黃色葡萄球菌移生

的盛行率約0.8%，但是到2003-2004年健
康成人鼻子的金黃色葡萄球菌移生的盛行

率增加到約1.5%。
台灣最近幾年CA-MRSA感染問題越

來越重要。2005-2006年台灣北、中、南
三家醫學中心，針對2月到5歲健康的兒
童鼻咽CA-MRSA移生研究，兒童鼻咽
CA-MRSA移生盛行率約7.3%，其中北部
最高9.5%。2007年台北市一所幼稚園兒
童鼻咽CA-MRSA移生盛行率研究，結果
顯示13.2%的幼稚園兒童鼻咽分離出CA-
MRSA。2005年南台灣的研究顯示在社區
健康成人的鼻腔內有3.5%的CA-MRSA移
生，而在社區從事醫療照護的員工的CA-
MRSA移生率則高達7.6%。

1997-2002年北台灣C A-M R S A研
究，總共有19名兒童感染CA-MRSA，感
染部位以皮膚與軟組織感染為主。1999-
2000年中台灣兒童CA-MRSA回溯性研
究，173名社區金黃色葡萄球感染的病人
中CA-MRSA佔9.8%，最常見的感染部位
是皮膚與軟組織。1999-2001年北台灣成
人CA-MRSA回溯性研究，104名社區金
黃色葡萄球造成菌血症感染的病人中

33.7%是CA-MRSA。台灣過去報告過
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CA-MRSA引心內膜炎(endocarditis)，壞
死性筋膜炎(necrotizing fasciitis)，甚至在
血液透析治療病人造成肝膿瘍的併發症。

致病機轉 

CA-MRSA抗藥性是因為移動的基因

複合體 S t a p h y l o c o c c a l  C a s s e t t e 

Chromosome mec IV (SCC mec IV)，並由

其中的mecA的基因改變penicillin的結合

蛋白2a，對methicillin產生抗藥性。

CA-MRSA常帶有 PVL，PVL是一種

外毒素，能破壞白血球、造成皮膚壞死形

成膿瘍及破壞呼吸道上皮細胞。具有PVL

毒素的MRSA感染的病狀，可從局部皮膚

感染至嚴重出血性肺炎，但是較少引起骨

髓炎、菌血症和心內膜炎。

台灣健康兒童鼻子PVL陽性MRSA的

移生有增加的趨勢且與醫院無關，反而是

先前使用抗生素與PVL陽性MRSA的移生

有關。

臨床表現 

金黃色葡萄球菌是皮膚感染最常見

的細菌，亦會引起嚴重的感染，如：深部

組織膿瘍、關節與骨髓感染、血液感

染、肺炎以及心內膜炎。金黃色葡萄球菌

臨 床 表 現 ： 皮 膚 與 軟 組 織 感 染 佔

39.2%；肺炎佔23.2%;血流感染包含心內

膜 炎 佔 2 2 % 和 其 他 部 位 感 染 佔

15.6%。CA-MRSA感染的臨床表現：皮
膚與軟組織感染佔95%；侵入性感染佔
5%。

治療

治療嚴重的CA-MRSA感染，需要住
院接受注射型vancomycin或 linezolid抗生
素治療。較不嚴重的CA-MRSA皮膚與軟
組織感染，單獨使用外科切開引流可能有

效。切開引流後建議使用抗生素治療

者，包括：複雜性膿瘍、快速進展或嚴重

局部感染、膿瘍直徑大於5公分、免疫抑
制、無法完成引流的膿瘍腔室、年齡

小、先前引流失敗。抗生素的使用要依據

藥物敏感試驗性結果，考慮經驗口服抗生

素包括：T M P / S M X ,  m i n o c y c l i n e , 
clindamycin或linezolid。表2與表3是門診
口服與注射型抗生素治療CA-MRSA感染
的參考。

1998年在芝加哥大學兒童醫院進行
回 溯 性 研 究 ， C A - M R S A 菌 株 對
clindamycin抗藥性是24%。2004年研究台
灣CA-MRSA菌血症的菌株其抗生素抗藥
性結果顯示，對clindamycin 71.4%產生抗
藥性，對TMP /SMX 65.7%產生抗藥性及
對chloramphenicol 41.2%產生抗藥性。

預防

預防CA-MRSA感染，注意下列建
議：(1) 使用個人物品，勿共用毛巾、衣



社 區 醫 學

38 家 庭 醫 學 與 基 層 醫 療   第二十五卷  第一期 

物、刮鬍刀和運動裝備等物品。(2) 加強
洗手。(3) 傷口照顧，如果有皮膚擦傷或
感染傷口，需要正確治療，要覆蓋傷

口。(4)環境清潔。

結語

社區相關抗青黴素金黃色葡萄球菌

感染(CA-MRSA)是新興傳染病，同時威
脅住院與門診的病人，皮膚與軟組織是最

常見的感染部位，特別好發於兒童與老

人。國內之CA-MRSA感染個案有增加趨
勢。相較於健康照顧相關抗青黴素金黃色

葡萄球菌 ( H A - M R S A )的抗藥性問
題 ， C A - M R S A 對 口 服 抗 生 素
trimethoprim-sulfamethoxazole, 

clindamycin和doxycycline可能有效，台
灣細菌抗藥性問題相當嚴重，需要CA-
MRSA抗藥性研究的結果，做為臨床治療
社區相關抗青黴素金黃色葡萄球菌的準

則。傷口照顧，加強洗手與環境清潔是預

防CA-MRSA感染的不二法門。
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